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SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO 


Eu, _______________________________________________________________,  RA: _____________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação stricto sensu em Ciências Farmacêuticas, venho respeitosamente solicitar a prorrogação do prazo para entrega do certificado de Proficiência, pelo período de _____ ( ___________________) dias, (máximo permitido 90 dias), conforme justificativa:
	Justificativa - (Anexar documento comprobatório, quando for o caso.)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	




Guarapuava, _____ de __________________________ de 20____.


Nestes termos, pede deferimento.






____________________________________






Assinatura do(a) Discente
	Parecer do(a) Orientador(a)

	Declaro que estou de acordo com a solicitação. Em _____/_____/_____.   
                                                                                            _______________________________
         





                                     Assinatura do(a) Orientador(a)
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